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Zusammenfassung

Nierenersatzverfahren
bei Hochbetagten
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'KfH Kuratorium fiir Dialyse und Nierentransplantation e.V., Dillingen, Deutschland

? Abteilung fiir Nephrologie und Diabetologie, Evangelisches Krankenhaus Bielefeld, Bielefeld,
Deutschland

Hochbetagte haben an der Hdmodialyse eine 1-Jahres-Mortalitat, die im Zusammen-
hang mit Komorbiditaten und einem Katheter als Dialysezugang 30 % (ibersteigt.
Metaanalysen zeigen aber, dass friihzeitige Vorbereitung und individuelle Verfah-
rensauswahl die Morbiditdt und Mortalitdt auch im hohen Lebensalter entscheidend
bessern. Mit zunehmendem Alter und Gebrechlichkeit verschieben sich dabei die
Behandlungsziele weg von der Verlangerung der Lebensdauer auf die Verbesserung
der Lebensqualitdt. Damit kann die Praferenz von Heimdialyseverfahren, auch als
assistierte Peritonealdialyse, ebenso Bedeutung erringen wie die fachnephrologische
Behandlung ohne Nierenersatzverfahren mit palliativem Therapieziel. Im hoheren
Lebensalter bestimmen zunehmend Komorbiditdten, kognitive Einschrankungen,
Gebrechlichkeit und die Gesamtprognose das sinnvolle Vorgehen. Bereits bei

der Anlage von Gefdl3zugangen ergeben sich hinsichtlich Anastomosenort und
Anlagezeitpunkt bei Hochbetagten andere Entscheidungskriterien. Empfehlungen zu
Dialysedauer und -frequenz folgen der Lebensqualitdt mit inkrementellen und am Ende
des Lebens auch dekrementellen Therapieregimen. Die demographische Entwicklung
stellt die Nephrologie mit einer Zunahme élterer Patienten vor besondere Herausfor-
derungen. Friihzeitige Aufklarung lber alle Nierenersatzverfahren und die Festlegung
individueller Therapieziele kdnnen bei sorgféltiger Auswahl von Dialysemodalitdt und
-intensitdt auch bei Hochbetagten entscheidend zur Verbesserung der Prognose und
insbesondere der Lebensqualitat beitragen.

Schliisselworter

Dialyse - Alter - Frailty - Komorbiditat - Lebensqualitat

Uberblick

Uber 80-Jihrige beginnen die Himodia-
lyse mit einer durchschnittlichen 2-Jah-
res-Mortalitdt von 20 %. Komorbiditaten
wie Diabetes, kardiovaskuldre Erkran-
kungen, Rauchen, Ubergewicht und der
Dialysestart iiber einen Katheterzugang
erhohen bereits die 1-Jahres-Mortalitat
auf 25%, die 2-Jahres-Mortalitdt sogar
auf 65%, und diese steigt noch weiter,
wenn Andmie, erhdhtes C-reaktives Pro-
tein (CRP) und niedriges Serumalbumin
dazukommen. Das belegen Daten aus
dem Dialysis Outcomes and Practice Sur-
vey (DOPPS; [27]). In diese Studien sind

allerdings Patienten nicht eingerechnet,
die eine Transplantation oder die Perito-
nealdialyse (PD) als Nierenersatzverfah-
ren gewahlt und ein weit besseres Out-
come haben [28]. Bei Hochbetagten hat
der individuelle Grad der Gebrechlich-
keit (,frailty”) auBerdem einen hoheren
Einfluss auf die Prognose als das Alter an
sich [9, 22, 24]. Es gilt daher, fiir die ge-
meinsame Entscheidung zwischen Arzt
und Patient, Fachpflegekraft und An-
gehorigen am Ende der korpereigenen
Nierenfunktion einen individuellen Weg
einzuschlagen, der der letzten Lebens-
phase gerecht wird.
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Abb. 1 A Altersverteilung dialysepflichtiger Patienten im KfH Kuratorium fiir Dialyse und Nierentransplantation von 2008 bis
2020:a Hamo- (HD) und b Peritonealdialyse (PD). (Mit freundlicher Genehmigung, © Matthias Schaller und Martin Wagner,

QiN-Gruppe KfH und Universitatsklinik Koln)

Bei Hochbetagten unterscheiden sich viele
Aspekte der Auswahl, Einleitung und Do-
sierung von Nierenersatzverfahren grund-
legend vom Vorgehen bei jiingeren Pa-
tienten, insbesondere bei ausgedehnter
Komorbiditdt. Die Behandlungsziele ver-
schieben sichzunehmend weg von Verlan-
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gerung der Lebensdauer zur Verbesserung
der Lebensqualitat.

Das durchschnittliche Alter bei Dialy-
sebeginn ist Uber die letzten Jahrzehnte
durch die Zunahme an Sicherheit und das
flichendeckende Angebot von Nierener-
satzverfahren auch fiir Altere und Multi-
morbide angestiegen. @ Abb. 1 zeigt die

Altersverteilung Dialysepflichtiger im Ver-
lauf von 2008 bis 2020 im KfH Kuratorium
fiir Dialyse und Nierentransplantation e.V.
in Deutschland mit einem ungebrochenen
Anstieg bei den Hochbetagten (>80 Jah-
re) sowohl in der Himo- (HD) als auch in
der Peritonealdialyse (PD).
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Die mit dem Alter oft einhergehende
Polymorbiditat und Gebrechlichkeit erhd-
hen oft schon vor der nephrologischen
Zuweisung bei Patienten und Hausdrzten
die Unsicherheit, ob durch Dialyseeinlei-
tung ein Nutzen hinsichtlich Lebensver-
langerung und besonders hinsichtlich der
damit zu erreichenden Lebensqualitat zu
erwarten ist. Fiir Patienten im Alter iiber
85 Jahre weist eine bevodlkerungsbasier-
te Kohortenstudie aus Alberta, Kanada,
eine 5-fach hohere Rate an unbehandel-
tem Nierenversagen nach (definiert als ge-
schatzte glomeruldre Filtrationsrate [eGFR]
<15ml/min) gegeniiber der Altersgruppe
18 bis 44 Jahre [17].

» Hochbetagten kénnen
Nierenersatzverfahren mit guter
Lebensqualitat und Prognose
angeboten werden

Die Verfasserinnen dieses Artikels moch-
ten die vorhandenen wissenschaftlichen
Grundlagen verfligbar machen fiir Ent-
scheidungen, ob, zu welchem Zeitpunkt
und mit welcher Modalitdt auch Hochbe-
tagten ein Nierenersatzverfahren mit guter
Lebensqualitdt und Prognose angeboten
werden kann.

Akutes Nierenversagen -
Dialyse Hochbetagter auf der
Intensivstation

Aufgrund der demographischen Entwick-
lung wird der Anteil alter und sehr alter
behandlungsbediirftiger Menschen deut-
lich steigen. Damit finden wir auch zu-
nehmend diese Alterskohorte auf unseren
Intensivstationen wieder. Komorbiditdten
wie kardiovaskuldre und pulmonale Er-
krankungen, aber auch eine vorbekannte
chronische Niereninsuffizienz verschlech-
tern das Outcomedieser Patienten deutlich
mit 1-Jahres-Mortalitdts-Raten von 65 %
bei Patienten tiber 90 Jahre [3, 13].

Grundsatzlich muss die Aufnahme auf
eine Intensivstation gerade bei alteren
und sehr alten Mitmenschen immer unter
der Beriicksichtigung von Komorbidita-
ten, ,frailty”, Prognose der Erkrankung und
Schweregrad etwaiger Organdysfunktio-
nen diskutiert werden. Auch individuelle
Wiinsche des Patienten miissen beriick-
sichtigt werden.
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Aufgrund der vorhandenen Logistik
wird vielerorts bei notwendiger Nieren-
ersatztherapie auf HD in Form intermit-
tierender und kontinuierlicher Verfahren
zurlickgegriffen. Nichtsdestotrotz hatauch
auf den Intensivstationen indikationsab-
hédngig die PD ihren Stellenwert. Gerade
aufgrund der besseren Kreislaufvertrag-
lichkeit ist sie eine sinnvolle Alternative,
sofern das entsprechende Setting vorge-
halten werden kann.

Patienten, die mit einem akuten Nieren-
versagen auf der Intensivstation mit einem
Nierenersatzverfahren behandelt wurden,
haben ein absolutes Risiko von 20 %, auch
nach 1 Jahr noch dialysepflichtig zu sein
[11]. Auch dieses muss bei der Progno-
seabschdtzung und vor Einleitung einer
Nierenersatztherapie auf der Intensivsta-
tion mit in Betracht gezogen werden, setzt
man sich einen groBtmaglichen Erhalt an
Lebensqualitat als Therapieziel.

Terminales chronisches
Nierenversagen - Dialyse im
ambulanten Bereich

Der richtige Zeitpunkt

Aufkldrungen zu allen Nierenersatzverfah-
ren mussen in Deutschland jedem chro-
nisch nierenkranken Patienten angeboten
werden. Das Timing der Aufklarungsge-
sprache richtet sich nach der Geschwin-
digkeit des eGFR-Abfalls. Oft werden diese
Gesprache in allen Altersgruppen erst bei
einer eGFR von weniger als 15ml/min in-
itiiert, wenn die anstehende Dialysepflicht
offensichtlich wird. BeiHochbetagtenist es
aus 2 Griinden sinnvoll, diese Aufkldrung
schon bei einer eGFR von 20-25ml/min
zu starten:

1. Fir die Grundsatzentscheidung fiir
oder gegen ein Nierenersatzverfahren
braucht es oft mehrere Gesprache, u.U.
auch gemeinsam mit Angehorigen. Fiir
die Betroffenen und die Familien muss
ausreichend Bedenkzeit eingeplant
werden. Auch Gefalchirurginnen und
Hausarzte sollten in den Entschei-
dungsprozess einbezogen werden.

2. Die Auswahl der Dialysemodalitat muss
sorgfaltig erfolgen, da der Gefal3status
und Komorbiditaten wie Diabetes oder
Herzinsuffizienz einen entscheidenden
Einfluss haben. Fiir die Shuntreifung

sind bei dlteren Patienten eher 3 bis
6 Monate als 3 Wochen einzuplanen,
wenn eine arteriovendse (AV-)Fistel
gelingen soll. Hochbetagte kénnen
sehr erfolgreich fiir ein Heimdialyse-
verfahren trainiert werden, wenn fir
zusatzliche Trainingseinheiten ausrei-
chend Zeit zur Verfiigung steht, bevor
die ansteigende Urdamie die Lern- und
Merkfahigkeit beeintrachtigt. Eine
mogliche Transplantation erfordert
bei dlteren Patienten oft ausgedehnte
Voruntersuchungen und Sanierungen
vom Zahnstatus bis zur koronaren
Herzkrankheit.

Wahl des Nierenersatzverfahrens

Apparativ oder konservativ?

Vor der technischen Auswahl eines Dia-
lyseverfahrens oder der Erwdgung einer
Transplantation steht bei Hochbetagten
mit besonderer Intensitdt die Frage, ob
iberhaupt ein Nierenersatzverfahren ein-
geleitet werden soll oder eine konservative
Behandlung mit palliativer Zielsetzung in-
dividuell die sinnvollere Entscheidung ist.

Die Lebenserwartung Hochbetagter ist
naturgemdl geringer als die jiingerer Pa-
tienten, und die Entscheidung zur Dialyse-
einleitung verlangert diese nichtimmer. Es
gibt gute prognostische Modelle zur Ab-
schatzung sowohl der Kurzzeitprognose (3
bis 6 Monate) als auch der Langzeitmor-
talitdt alterer Patienten jenseits des ersten
Dialysejahrs [9, 16, 27]. Moglichkeiten und
Risiken der Transplantation miissen disku-
tiert werden.

Die Lebensqualitdt kann sich nach Ein-
leitung der Dialyse zundchst verschlech-
tern. Stationdre Aufenthalte sind hédufiger
bei dlteren Dialysepatienten, und die Dialy-
severfahren selbst belasten Altere oft mehr
mit postinterventioneller Midigkeit und
Leistungsschwdéche als Jiingere. Daher ver-
langt die Behandlung Hochbetagter eine
besonders sorgfiltige und engmaschige
facharztliche Betreuung vor und nach Ein-
leitung der Dialyse, insbesondere in den
besonders vulnerablen ersten 3 Monaten
[29]. Altere Patienten sind oft ambivalent
und mochten der Dialyse erst zustimmen,
wenn die einzige Alternative das unmit-
telbare Versterben wére. Hier ist die friih-
zeitige und einfiihlsame &rztliche Aufkla-
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Abb. 2 A Vorgehen zur Therapiewahl Nierenersatzverfahren bei Hochbetagten. Bei allen Verfahren inkrementelles Manage-
menterwdgen; griin Autonomie und Verbleib in der Hauslichkeit mdglich; blau Dialysezentrum notwendig (eGFR geschatzte
glomerulare Filtrationsrate, pAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit, K/ Kontraindikation, PD Peritonealdialyse, AV-Fis-
tel arteriovendse Fistel, PTFE Polytetrafluorethylen, CAPD ,continuous ambulatory peritoneal dialysis*, CCPD ,continuous

cyclic peritoneal dialysis”, IPD intermittierende Peritonealdialyse)

rung besonders gefordert, geht es doch
mit der Vermeidung von Urdmiesympto-
matik und stationdren Aufenthalten sowie
mit der Behandlung von Andmie, Azidose
und Hypervolamie auch und unmittelbar
um den Erhalt der Lebensqualitat.

Dialysemodalitat

Bei den meisten dlteren Patienten wird
in Deutschland, aber auch in anderen In-
dustriestaaten die Zentrums-HD eingelei-
tet, obwohl mehrere Studien belegen, dass
dieses Nierenersatzverfahren Hochbetag-
ten keinen Mortalitatsvorteil bietet [18,
25, 33]. Das Dialyseverfahren sollte auch
bei Hochbetagten nach der Praferenz der
Patienten ausgewahlt werden. Grundsatz-
lich sind medizinische Indikationen und
Kontraindikationen zu den Dialysemoda-
litaten nicht altersabhangig. Mehr noch als
bei Jiingeren bestimmen aber im hdhe-
ren Lebensalter die Gesamtprognose, Ko-
morbiditaten, Gebrechlichkeit und kogni-

tive Fahigkeiten die Auswahlmdglichkei-
ten. Auch die Eingebundenheit in familidre
oder professionelle Unterstiitzung spielt
eine Rolle, insbesondere bei den Heim-
dialyseverfahren. @ Abb. 2 zeigt den Weg
der gemeinsamen Entscheidungsfindung
(,shared decision making").

Entscheidungsfaktor Komorbiditat

Es gibt in der Literatur Hinweise darauf,
dass die PD Vorteile bietet fiir dltere Patien-
teninsbesondere bei Herzinsuffizienz, pul-
monaler Hypertonie, peripherer arterieller
Verschlusskrankheit (pAVK) und Leberzir-
rhose, weil die Ultrafiltration kontinuierlich
und taglich erfolgt und der negative Ein-
fluss des Shuntvolumens auf die Herzleis-
tung vermieden werden kann. Heimdia-
lyseverfahren haben generell den Vorteil,
dass den betagten Patientinnen der 3-mal
wochentliche Transport und das Infekti-
onsrisiko erspart werden kdnnen, die mit
einer kohortierten Behandlung in einem
Dialysezentrum einhergehen. Die weltweit

hohe Mortalitat von dlteren Zentrums-HD-
Patienten in der SARS-CoV-2(,severe acute
respiratory syndrome coronavirus 2“)-Pan-
demie hat den Vorteil von Heimdialyse-
verfahren gerade auch in infektiologischer
Hinsicht besonders verdeutlicht [2].

Entscheidungsfaktor Patienten-

praferenz und Behandlungsziel

Sowohl PD als auch Heimhdamodialyse
(HHD) setzen ausreichende kognitive Fa-
higkeiten und Mobilitdt der Patienten
voraus. Wenn diese eingeschrankt sind,
kann die sog. assistierte Peritonealdialyse
eine Alternative bieten, bei der speziali-
sierte Pflegedienste die hausliche Dialyse
unterstiitzen. Die Kosteneffektivitat und
die Verbesserung der Lebensqualitatdurch
assistierte PD gerade dlterer und gebrech-
licher Patientinnen wurden in mehreren
Studien nachgewiesen [1, 4, 6]. Deshalb
sind bei der Auswahl der Dialysemo-
dalitét fir nichtselbstandige Patienten
neben der eigenen Prdferenz auch die
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Méglichkeiten der Familie oder profes-
sioneller Hilfsdienste entscheidend. Wenn
das Behandlungsziel auch darin besteht,
die Beeintrachtigung des Tagesablaufs
und der Hauslichkeit durch die Dialyse
mdoglichst gering zu halten, bieten die PD
und moderne, vereinfachte Verfahren der
HHD einen Vorteil [33].

Entscheidungsfaktor Outcome

Es gibt keine validen Daten, die bei Alteren
einen Vorteil von PD oder HD in Bezug auf
Mortalitét oder technisches Verfahrens-
Uberleben belegen [5]. Die umfangreichen
retrospektiven Studien in allen Altersgrup-
pen ergeben ein ambivalentes Bild [18,
21, 25, 32]. Nur wenige Untersuchungen
fokussieren dabei auf die Lebensqualitat
[21] oder korrigieren fiir den Grad der Ge-
brechlichkeit [19], der bei Hochbetagten
entscheidend fiir die Prognose ist.

Besonderheiten der Vorbereitung
(GefaBzugang, PD-Training)

Wenn es die GefaBverhaltnisse zulassen,
sollten auch bei Hochbetagten zur Hamo-
dialyse native AV-Fisteln als Zugang ent-
sprechend den KDIGO(Kidney Disease: Im-
proving Global Outcomes)-Guidelines be-
vorzugt werden. Fiir die Shuntreifung soll-
ten aber eher 3 Monate als 3 Wochen
veranschlagt werden. Bei noch friiherer
Shuntanlage verschlechtert sich die Gefal3-
prognose, und Komplikationen nehmen zu
[15]. Um auch bei dlteren Patientinnen ei-
ne native AV-Fistel mit Erfolg anzulegen,
sollten interdisziplindre Voruntersuchun-
gen mit Doppler-/und Duplexdarstellun-
gen der arteriellen und vendsen Armge-
fale das Timing und die genaue Lokali-
sation der Fistel vorausplanen. Dann kon-
nen die Venen der vorgesehenen Ope-
rationsseite bei Blutentnahmen friihzeitig
geschont werden. Eine Analyse des Uni-
ted States Renal Data System (USRDS) tiber
115.425 Patienten zeigte auch fiir die 67-
bis 79-Jihrigen ein besseres Uberleben
mit AV-Fistel gegeniiber den AV-Prothe-
senshunts. Der Vorteil verlor sich aber bei
den (iber 80-Jdhrigen [7]. Die primédre Of-
fenheitsrate der AV-Fisteln sinkt mit stei-
gendem Alter. Bei den Hochbetagten tber
80 Jahre lag die primare Offenheitsrate oh-
ne Intervention bei 40 % nach 1 Jahr und
bei 12 % nach 3 Jahren [26]. Diese schlech-
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te Prognose der Gefdl3zugange betrifft be-
sonders die Frauen unter den Alteren, aber
auch Patienten mit Diabetes oder pAVK [14,
31]. In einer Metaanalyse Hochbetagter
zeigten brachiocephale Fisteln mit Anas-
tomose in Ellenbeugenhéhe eine um 12 %
bessere Offenheitsrate im ersten Jahr als
distale radiocephale AV-Shunts [23]. Die
primdren Offenheitsraten fir distale und
proximale AV-Fisteln lagen bei 50 % bzw.
59% und die sekundédren Offenheitsraten
bei 65 % versus 73 %. Die Anlage einer pro-
ximalen AV-Fistel geht aber wegen der ho-
heren Flussvolumina gleichzeitig mit einer
hoheren Herzvolumenbelastung und mit
dem Risiko der Minderdurchblutung der
Hand i.S. eines Steal-Phdnomens einher.
Gerade bei Alteren sind hier Ratenvon 10 %
versus 2% berichtet fiir brachiocephale/
proximale versus radiocephale/distale AV-
Shunts.

» Peritonealdialyse ist besonders
fiir dltere Frauen und Patienten mit
Diabetes oder pAVK zu bevorzugen

Fiir niereninsuffiziente Patienten mit un-
giinstigen GefaBverhaltnissen, aber guter
Uberlebensprognose sind PTFE(Polytetra-
fluorethylen)-Graft-Shunts den Vorhofka-
thetern weiterhin vorzuziehen. Als dauer-
hafter Dialysezugang sind getunnelte Ka-
theter denjenigen vorbehalten, bei denen
eineausgedehnte pAVK der ArmgefaRe, er-
schopfte Venenverhaltnisse, eine kurze Le-
benserwartung oder eine chronische Hy-
potension keine Alternative lassen. Vorhof-
katheter kommen aber bei Hochbetagten
auch als Briicke infrage fiir diejenigen, die
hinsichtlich einer dauerhaften Dialysebe-
handlung noch ambivalent sind oder de-
ren Prognose zu Dialysebeginn bei hoher
Komorbiditdt und Gebrechlichkeit unklar
ist. Uberstehen diese Patienten das kriti-
sche erste Quartal und profitieren von der
Dialyse mit Besserung der Lebensqualitat
und der medizinischen Rahmenbedingun-
gen,dannkannanschlieBend ein Shunt mit
gutem Erfolg angelegt werden. Der getun-
nelte Vorhofkatheter verbleibt als sicherer
Zugang und Zeitbriicke bis zur endgdilti-
gen Shuntreifung.

Behandlungsziele und
Dialysedosis

Der Vorteil einer hoheren Dialysedosis lasst
sich bei der insgesamt erhéhten Mortali-
tat der Hochbetagten nicht mehr belegen.
Hier ist daher Raum fiir eine individuelle
Behandlung mit personalisiertem Thera-
pieziel. Wenn die Dialyse noch bei signifi-
kanter Nierenrestfunktion begonnen wer-
den kann, ist anfangs oft eine reduzierte
Behandlungsdosis moglich. Die PD bietet
mit weniger hdufigen Ldsungswechseln
oder néchtlicher Cycler-Therapie einen be-
sonders glinstigen inkrementellen Ansatz,
insbesondere wenn Icodextrin fiir die Ul-
trafiltration verwendet wird. Fiir dltere Pati-
entenistder Beginn der HD mit niedrigerer
Frequenz und Dauer besser vertraglich.

Qualitatsvorgaben zur Dialysedauer
und -frequenz sollten bei Hochbetagten
und Multimorbiden flexibel sein und in-
krementelle Behandlungsregime zulassen.
Studien belegen, dass ein inkrementeller
Dialyseansatz die Aufnahme der vollen
Dialysedosis ohne Erhdhung der Mortali-
tdt um bis zu 1 Jahr hinauszégern kann
[12].

Konservative Behandlung -
palliative Zielsetzung

Auch die Patienten, die ein Nierenersatz-
verfahren ablehnen oder sich dafiir aus
medizinischen Griinden nicht qualifizie-
ren, missen engmaschig und sorgfdl-
tig fachnephrologisch betreut werden.
Didtetische Beratung zur Proteinbilanz
sowie Phosphat- und Kaliumrestriktion
sind essenziell. Renale Folgekrankheiten
wie sekunddrer Hyperparathyreoidismus,
Hyperurikdmie mit Gichtarthritis, metabo-
lische Azidose und renale Anamie miissen
sorgféltig evaluiert und therapiert wer-
den. Um die renale Restfunktion so lange
wie mdglich zu erhalten, ist eine exak-
te Blutdruckeinstellung unter Blockade
des  Renin-Angiotensin-Aldosteron-Sys-
tems giinstig, die anhand von Langzeit-
Blutdruck-Messungen unter Vermeidung
hypotensiver Phasen normnahe Werte
anstrebt. Komorbiditdten erfordern ggf.
eine individuelle Anpassung der Ziel-
werte. Unter entsprechender Aufkldrung
kann gegen Ende der Nierenfunktion der
ACE(,angiotensin-converting enzyme”)-



Hemmer bzw. das Sartan abgesetzt wer-
den, um die Nierenfunktion noch einige
Monate auf Kosten einer nicht mehr
vorhandenen Langzeitprognose zu kon-
servieren. Unter Einbezug der hausarztli-
chen Versorgung und z.B. kardiologischer
oder orthopadischer Mitbehandler soll-
te der Verzicht auf NSAR(nichtsteroidale
Antirheumatika)-haltige Analgetika und
Rontgenkontrastmittel besprochen wer-
den.

Therapieeinstellung mit
Beendigung der Dialyse

Bei Hochbetagten ergeben sich vorherseh-
bar auch Situationen, die suggerieren, ein
bei besserem Gesundheitszustand einge-
leitetes Nierenersatzverfahren angesichts
akuter Komorbiditdten oder schleichender
Verschlechterung des Allgemeinzustands
wieder einzustellen. Hilfreich sind hier be-
reits bei Behandlungsbeginn im Vorfeld
gefiihrte Gesprache iber gewiinschte The-
rapielimitierungen und eine Patientenver-
fligung. Ein abrupter Abbruch der Dialyse
kann zu heftigen Urdmie- und Hypervola-
miesymptomen fiihren mit Erbrechen, Ce-
phalgien, Dyspnoe und Blutungen. Ein de-
krementelles Vorgehen mit schrittweiser
Reduktion von Dialysefrequenz und -dau-
er erreichtin der Regel besser die palliative
Zielsetzung einer weitgehenden Leidens-
und Symptomfreiheit am Lebensende.

Prognose Hochbetagter mit und
ohne Nierenersatzverfahren

Altere Menschen haben an der Dialyse
eine stark eingeschrankte Prognose. In
einer Metaanalyse Uber 89 Studien und
294.921 dltere Dialysepatienten (mittleres
Alter: 76 Jahre) lag das 1-Jahres-Uberleben
nur bei 73% und nur marginal tGiber dem
konservativ-palliativen ~ Behandlungsan-
satz mit 71% 1-Jahres-Uberleben [10].
Eine andere retrospektive Studie mit tiber
70-Jahrigen kam zu einem deutlichen
Vorteil im mittleren Uberleben der Dialy-
sepatienten gegeniiber der konservativen
Gruppe von 3,1 versus 1,5 Jahren. Aber
auch in dieser Studie ergab sich kein
Unterschied mehr fir die Gber 80-Jahri-
gen. Unabhdngige Pradiktoren fiir eine
schlechte Prognose waren ein Alter iiber
85 Jahre, Malnutrition, Komorbiditaten,

insbesondere kardiovaskuldre Erkrankun-
gen, Gebrechlichkeit und fehlende au-
tonome Lebensfiihrung, aber auch der
spate Dialysebeginn, ein Dialysestart tiber
einen Katheterzugang und die Zentrums-
HD als Verfahrenswahl [30]. Kognitive Ein-
schrankungen sind bei Dialysepatienten
assoziiert mit erhdhter Sterblichkeit [8].
Dariiber hinaus hat der individuelle Grad
der Gebrechlichkeit hohen Einfluss auf
die Prognose des Gefazugangs und auf
Kofaktoren wie Depression und reduzierte
Lebensqualitat [20].

» Die Auswahl oder Ablehnung
eines Nierenersatzverfahrens sollte
individuell adaptiert werden

Die Auswahl oder Ablehnung eines Nie-
renersatzverfahrens sollte daher sorgfal-
tig individuell an die Lebenssituation
der Hochbetagten adaptiert werden.
Eine engmaschige fachnephrologische
Behandlung kann die Prognose élterer
Patienten mit (pra-)terminaler Nieren-
insuffizienz wesentlich verbessern und
dazu beitragen, die Lebensqualitidat und
Autonomie der Betroffenen auch beim
Versagen der eigenen Nierenfunktion bis
ins hohe Alter zu erhalten.

Fazit fiir die Praxis

= Bei friihzeitiger und individueller fach-
nephrologischer Behandlung kann auch
Hochbetagten ein Nierenersatzverfahren
mit guter Lebensqualitdt und Prognose
angeboten werden.

= Mit zunehmendem Alter verschieben sich
die Behandlungsziele weg von der Le-
bensdauer hin zur Verbesserung der Le-
bensqualitat.

~ Die Aufklarung iiber alle Nierenersatzver-
fahren sollte schon bei einer geschatzten
glomeruldren Filtrationsrate (eGFR) von
20-25ml/min erfolgen, ggf. unter Einbe-
zug von Angehdrigen und Pflegediensten.

— Die Auswahl der Dialysemodalitét richtet
sich auch im Alter nach der Préaferenz der
Betroffenen. Besondere Beriicksichtigung
finden die Prognose, die Komorbidita-
ten, der Grad der Gebrechlichkeit und der
kognitiven Fahigkeiten sowie der Wunsch
nach Verbleib in der Hauslichkeit. Hier
sind auch assistierte Heimverfahren er-
folgreich.

-~ Empfehlungen zu Dialysedauer und -fre-
quenz richten sich nach den individuellen
Therapiezielen. Inkrementelle Therapie-
regime konnen die Aufnahme der vollen

Dialysedosis ohne Erh6hung der Mortali-
tat um bis zu 1 Jahr hinauszogern.

= Am Lebensende werden palliative Be-
handlungsziele eher mit einem schrittwei-
sen Ausschleichen der Dialysedauer und
-frequenz erreicht. Abruptes Absetzen
des Nierenersatzverfahrens fiihrt haufig
zu schweren Urdmie- und Hypervolamie-
symptomen.

= Auch konservative Therapieregime erfor-
dern zum Erhalt der Lebensqualitét eine
engmaschige fachnephrologische Betreu-
ung.
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Renal replacement procedures in the very old

Very old people have a 1-year mortality on hemodialysis, which in association with
comorbidities and a catheter as dialysis access exceeds 30%; however, meta-analyses
show that timely preparation and individually selected procedures decisively improve
the morbidity and mortality even in old age. With increasing age and frailty the
treatment targets shift away from prolongation of the lifespan to improvement of
the quality of life. In this way the preference of home dialysis procedures, also as
assisted peritoneal dialysis, can also achieve importance just as specialist nephrological
treatment without renal replacement therapy with a palliative treatment target. In
advanced age comorbidities, cognitive impairment, frailty and the overall prognosis
determine the meaningful approach. Even with the placement of a vascular access
there are other criteria for making decisions in very old people with respect to the
anastomosis site and timing of access placement. Recommendations on the duration
and frequency of dialysis follow the quality of life with incremental and at the end of life
also with decremental treatment regimens. The demographic development is a special
challenge for nephrology with an increase in older patients. Timely clarification of all
renal replacement procedures and establishment of individual treatment targets with a
careful selection of the dialysis modality and intensity can make a decisive contribution
to improvement of the prognosis and particularly to the quality of life even in the very
old.
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